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TITRES SCIENTIFIQUES 


Interne des hôpitaux, 1897. 

Interne lauréat (médaille d’argent), 1902. 

Aide d’anatomie à la Faculté, 1899. 

Prosecteur à la Faculté, 1902. 

Docteur en médecine (médaille d’argent de la Faculté), 1903. 

Lauréat de la Société de Chirurgie (Prix Laborie), 1902. 

Chirurgien des hôpitaux, 1904. 

Chirurgien chef de service à l’hôpital Saint-Louis (1912), à l’hôpital Tenon 
(1913-1914), à l’hôpital Saint-Louis (1919-1925), à la Pitié (1926). 
Professeur agrégé de chirurgie à la Faculté de Paris, 1907. 

Membre honoraire de la Société anatomique. 

Membre titulaire et Secrétaire général (1923-1928) de la Société de Chirurgie. 
Associé étranger de la Société belge de Chirurgie. 


ENSEIGNEMENT 


Conférences d’anatomie et de médecine opératoire, comme aide d’anatomie, pro¬ 
secteur provisoire et prosecteur (1899-1904). 

Cours de médecine opératoire spéciale, comme prosecteur : chirurgie du système 
nerveux (1903); chirurgie des os et des articulations (1904). 

Leçons de Clinique chirurgicale à l’Hôtel-Dieu (semestre d’hiver 1908-1909). 
Leçons de Clinique des maladies des voiès urinaires (semestre d’été 1909). 
Conférences ou Cours complémentaire de Pathologie externe, comme agrégé 
(1910, 1911, 1912 et 1913). 

Cours de Clinique annexe (enseignement des stagiaires), 1920-1929. 




TITRES MILITAIRES 


Mobilisé pendant toute la durée de la guerre. 

Chirurgien de l’ambulance XV-IV (Montdidier), août 1914 à avril 1915. 

Chef de secteur chirurgical à Melun, puis à Orléans, avril 1915 à février 1917. 
Médecin-chef de l’ambulance chirurgicale automobile n° 1 ; février 1917 à décem¬ 
bre 1918. 

Chirurgien consultant de la l re armée, 1918. 

Membre de la Conférence chirurgicale interalliée, 1918. 

Décoré de la Croix de guerre et de la Légion d’honneur. 











avril. (En collab. avec M. P. Lecène.) 

les troubles de croissance dans les exostoses ostéogéniques et les chondromes des os. 
Revue d'orthopédie, mai. 

Les kystes hydatiques de la paroi abdominale. Ileoue de chirurgie, octobre. 

1906 


Prolapsus du rectum traité par la méthode de Gérard Marchant et récidivé après trois 
ans. Application de la méthode de Thiersch. Guérison. Bulletin de la Société de chi- 



Sur l'association des exostoses ostéogéniques et du chondrome des os. Ileoue d'or 
pèdie, mai. (En collab. avec M. P. Lecène.) 

Un cas de suture avec massage du cœur. Bulletin de la Société de chirurgie, juillet. 


Le bilan actuel de la suture des plaies du cœur (résultats de 128 interventions). Gazette 
des hôpitaux, septembre. 

La pancréatite aiguë hémorragique avec stéatonécrose disséminée. Revue de gynécologie 
et de chirurgie abdominale, décembre. (En collab. avec M. P. Lecène.) 
















Tétanos mortel, malgré le traitement sérothérapique et les injections de sulfate de 
magnésie. Société médicale des hôpitaux, mars. (En collab. avec M. Moure.) 

Le traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire. Ilevue de la Tuberculose, février 
(En collab. avec M. Lew.) 

La tuberculose génitale de la femme. Progris médical, mars. 

Les embolies pulmonaires post-opératoires. Archives générales de chirurgie, mars. 

Un cas de tumeur mixte de la glande sous-maxillaire. Progrès médical, mai. 
L'hypertrophie du thymus; son importance en chirurgie. Journal de Chirurgie, juin. 
Gommes sporotrichosiques de l’avant-bras et du coude. Progrès médical, septembre. 

Le massage direct du cœur dans les syncopes anesthésiques. XXIP Congrès français' 

Sur l’occlusion duodénale aiguë post-opératoire. XXII • Congrès français de Chirurgie, 
octobre. 

La lipomatose symétrique à prédominance cervicale et son traitement chirurgical. 
Uevue de Chirurgie, novembre et décembre. (En collab. avec M. Verdun.) 


Les kystes hydatiques multiples du foie. Fréquence, diagnostic et traitement. Progrès 

Trois cas de botryomycose. Bulletin de la Société anatomique, février. 

Cancer cavitaire de l'angle droit du colon. Bulletin de la Société anatomique, février. 
Hydronéphrose tuberculeuse. Bulletin de la Société anatomique, février. (En collab. avec 
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Un traitement nouveau des paralysies aiguës de l'intestin : l’hormone péristaltique. 
Presse médicale , septembre. 

Chirurgie des plaies de la Plèvre et du Poumon. Rapport au IIP Congrès international 
de Chirurgie (Bruxelles), septembre. 

L’intervention chirurgicale d’urgence dans les grands hémothorax traumatiques. Jour¬ 
nal de chirurgie , septembre. 

La création d'un vagin artificiel au moyen de l’intestin. Presse médicale , octobre. 
L'anesthésie du membre supérieur par novocaïnisation du plexus brachial. Presse médi- 






















thorax extra pleural. Presse médicale , septembre. 

Les nouveaux traitements opératoires de la tuberculose pulmonaire. Monde médical , 

Quelques observations de péritonite plastique adhésive de la fosse iliaque droite, Bevue 
de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, septembre. (En collab. avec M. O Berlin.) 


Sur des formes anormales d’hérédo-syphilis tardive des < 


r. Bulletin de la Société de Chirurgie , octobre. 










L’amputation haute du col utérin combinée à la colpectomie dans le traitement des 
prolapsus génitaux. Journal de chirurgie, avril. (En collab. avec M. Pïtit-Dutaillis.) 
Sur la valeur et les indications de la néphropexie. Presse médicale, mai. 

Sur un cas de plaie de la vésicule biliaire. Bulletin de la Société de chirurgie, mai. 








cystoscopi 


ation du péroné. Presse médicale , juillet. 

\ l’étude clinique et thérapeutique des accidents de la grossesse tubaire. 
gynécologie et de chirurgie abdominale. (En collab. avec M. Hartmann- 


1915 

traitement des gangrènes par l’arsénobenzol. Presse médicale , janvier. (En 
c M. Lacapèrb.) 

pénétrantes de poitrine en chirurgie de guerre. Bulletin de la Société de 




Un cas de kyste dermoïde médian 

M. Frédault.) 



janvier. (En collab. avec 


Extraction d'un projectile intra-cardiaque. (Rapporlsur une observation de M. Bonneau.) 
Bulletin de la Société de Chirurgie, mars. 

'.dateraient de la rate et blessure du rein par balle. Splénectomie et suture rénale. 
Guérison. (Rapport sur une observation de MM. Maury et Daban.) Bulletin de la 
Société de Chirurgie, mars. 

Sur la stupeur artérielle traumatique. (Rapport sur des observations de MM. Maury et 
Daban et de M. Ducastaing.) B ni clin de la Société de Chirurgie, avril. 

Sur le traitement préventif du tétanos. Bulletin de la Société de Chirurgie , mai. 

Kyste hydatique du poumon. Extirpation et réduction sans drainage. (Rapport sur une 
observation de M. Lombard.) Bulletin de la Société de Chirurgie, mai. 

Cancer du sein ayant envahi la paroi thoracique. Thoracectomie. Guérison. (Rapport 

Un cas de kyste du mésentère. (Rapport sur une observation de M. Ducuing.) Bulletin 
dr la Société de Chirurgie, juin. 

Calcul du cholédoque enclavé dans l’ampoule de Vater. Extraction par voie transduo- 
dénale. Guérison. (Rapport sur une observation de M. Br au Tapie.) Bulletin de la 
Société de Chirurgie, juillet. 

Intoxication aiguë massive consécutive à la levée d’un garrot. (Rapport sur une obser- 



















Ruptures recto-coliques produites par l’air comprimé. (Rapport sur doux observations 
de M. Jean.) Bulletin de la Société de Chirurgie, avril. 

Encéphalocèle occipitale. Opération. Guérison. (Rapport sur une observation de M. Ray¬ 
naud.) Bulletin de la Société de Chirurgie, mai. 

La tuberculose des ganglions géniens. Presse médicale, juin. 

Trois cas d’occlusion intestinale par calcul biliaire. Bulletin de la Société de Chirurgie, 


Note sur un procédé de splénectomie : la splénectomie sous-capsulaire. (Rapport sur 
une observation de M. Lombaud.) Bulletin de la Société de Chirurgie, juin. 

Résultat éloigné d'une suture du nerf médian. (Rapport sur une observation de M. Lom¬ 
bard.) Bulletin de la Société de Chirurgie, juin. 

La ligature bilatérale des artères carotides. Preste médicale, juin. 

Corps étranger du rectum. Bulletin de la Société de Chirurgie, juin. 

Épilepsie traumatique. Opération. Résultats éloignés. (Rapport sur une observation de 
MM. Grimault et Raul et sur deux observations de M. Billet.) Bulletin de la Société 
de Chirurgie, juillet. 

On nouveau cas de pachydermie vorticellée du cuir chevelu. Annales de dermatologie et 
de syphiligraphie, juillet. 

Quatre cas de branchiomes malins. Considérations cliniques et opératoires. Journal de 

Traitement de l’épilepsie consécutive aux traumatismes crâniens. Rapport au 
XXX’ Congrès français de chirurgie, octobre. (En collab. avec M. Billet.) 

Sur la décortication du poumon dans les pleurésies purulentes chroniques. Bulletin de 
la Société de Chirurgie, novembre. 

Volumineuse encéphalocèle occipitale opérée et guérie. (Rapport sur une observation de 


Plaie 


Hémopéricarde 




l'oreillette 





Plaie ancienne du cervelet. Abcès cérébelleux consécutii. Mort à la deuxième récidive 
après deux interventions suivies d'une guérison apparente de quatre et sept mois. 

(Rapport sur une observation de M. Duguet.) Bulletin de. la Société de Chirurgie, 

Hématomes intraduraux traumatiques. Inutilité de leur évacuation systématique. 

(Rapport sur une observation de M. Lombard.) Bulletin de la Société de Chirurgie, 


1922 

Un cas de tumeur de la glande carotidienne. (Rapport sur une observation de M. Des- 
carbeotries.) Bulletin de la Société de Chirurgie, février. 

Massage du cœur au cours d’une syncope chloroformique. Maintien des contractions 
cardiaques pendant six heures. Mort. (Rapport sur une observation de M. Gauthier.) 

Bulletin de la Société de Chirurgie, février. 

Note sur la ligature et la suture vasculaires à propos de six observations de plaies 
artérielles. (Rapport sur des observations de M. Moure.) Bulletin de la Société de 

Volumineux diverticule de l’œsophage cervical. Extirpation en un temps. Guérison. 
(Rapport sur une observation de M. Lapevre.) Bulletin de la Société de Chirurgie, mai. 

Plaie extra-péritonéale du rectum et de la vessie par empalement. Cystostomie sus- 
pubienne. Guérison. (Rapport sur une observation de M. Courtv.) Bulletin de la 
Société de Chirurgie, mai. 

Pleurésie purulente chronique. Décortication et libération du poumon. Guérison en 
deux mois. Bulletin de la Société de Chirurgie, mai. 

La décortication du poumon dans le traitement des pleurésies chroniques fistulisées. 

Arthroplastie du genou pour ankylosé fibreuse. Bulletin de la Société de Chirurgie, 
juin. 

Sur les ligatures des gros troncs artériels des membres. Bulletin de la Société de Chi- 
rurgie, juillet. 

A propos d’un cas d’arthroplastie pour ankylosé du genou. Presse médicale, août. 

Ëpithélio-sarcome de la vessie d’origine probablement allantoïdienne. Bulletin de la 
Société de Chirurgie, juillet. 

Cancer de l’amygdale. Ablation chirurgicale avec curage ganglionnaire. Récidive au 
bout de deux ans et demi. Curiethérapie. Bulletin de la Société de Chirurgie, 

Sarcome kystique de l’intestin grêle. Entérectomie. Guérison. (Rapport sur une obser¬ 
vation de M. Marmasse.) Bulletin de la Société de Chirurgie, novembre. 














Résection tibio-tarsienne totale pour tumeur blanche du cou-de-pied. Résultat après 


Tumeurs fibreuses ulcérées des deux cuisses consécutives à des injections huileuses. 

Bulletin de la Société de Chirurgie, janvier. 

Trois exemples de lésions historiques de la vérole et de son traitement. Annales de Der¬ 
matologie et de Syphiligraphie, janvier. 

Syncope cardiaque au cours d'une rachianesthésie. Réanimation définitive du cœnr par 
l’injection intra-cardiaque d'adrénaline. Bulletin de la Société de Chirurgie, mars. 
Deux cas de réanimation du cœur, l'une temporaire, l’autre définitive, par l'injection 
intra-cardiaque d’adrénaline. Bresse médicale, mars. (En collab. avec MM. Richard 
et SÉNÈQUE.) 

Thoracoplastie extra-pleurale dans la tuberculose pulmonaire. (Rapport sur une obser¬ 
vation de M. Marmasse.) Bulletin de la Société de Chirurgie, juin. 


Récamier. Progrès médical. 
























Plaie du cœur. Suture. Guérison. Bulletin de ta Société de Chirurgie, mai. 
L’arthroplastie des membres. Presse médicale, mai. 

De l’ostéosynthèse à prothèse perdue dans les fractures diaphysaires compliquées. (Rap- 

Fracture comminutive ouverte de l’humérus. Traitement à ciel ouvert. Résultat éloigné. 

Bulletin de la Société de Chirurgie, mai. 


Deux cas de plaies du cœur opérées. Une guérison. Due mort. (Rapport sur des observa¬ 
tions de M. Bnocq.) Bulletin de la Société de Chirurgie, juin. 

























Bulletin de la Société de Chirurgie, février. (En coliab. avec MM. Wilmoth et 
Lecoeur.) 


Goitre aberrant de la région du pneumogastique gauche. Bradycardie paroxystique. 
Extirpation. Guérison. (Rapport sur une observation de MM. Cornioley et Second.) 
Bulletin de la Société de Chirurgie, février. 

Volvulus du cæcum. (Rapport sur des observations de MM. Hartglass et Wilmoth.) 

Bulletin de la Société de Chirurgie, février. 

Torsion du testicule. Presse médicale, avril. 

Résultat éloigné d’une astragalectomie pour fracture fermée de l'astragale. (Rapport 


Rupture par éclatement du canal thoracique. Chylothorax gauche. (Rapport sur une 
observation de M. Paître.) Bulletin de la Société de Chirurgie, juin. 







EXPOSÉ ANALYTIQUE 
DES PRINCIPAUX TRAVAUX 


TRAVAUX DIDACTIQUES 


Précis de Technique opératoire. Chirurgie de la tête et du cou.' Chez Masson et C 1 ®, 1904. 

Ce volume fait partie de la collection dite des Prosecteurs et n’est que la 
rédaction des cours de médecine opératoire spéciale faits à l’École Pratique pen¬ 
dant le semestre d’été. Destiné aux élèves qui veulent, par l’étude des opérations 
sur le cadavre, se rompre aux difficultés dont ils devront triompher lorsqu’ils 
auront à les appliquer sur le vivant, et aux praticiens qui, à la veille d’une inter¬ 
vention, veulent en revoir rapidement les temps principaux, il ne comporte que 
la description d’un seul procédé opératoire, indiqué avec tous les détails utiles 
et précédé, s’il en est besoin, d’un bref rappel des notions anatomiques indispen- 

Le volume sur la Chirurgie de la tête et du cou , qui parut en 1904, en est 
aujourd’hui à sa 6° édition: j’ai tenu moi-même au courant les cinq premières 
éditions; pour la sixième, j’ai eu la précieuse collaboration de mon collègue et 
ami Pierre Brocq. 

Collaboration à la Pratique médico-chirurgicale publiée sous la direction de MM. Bris- 

saud, Pinard et Reclus. 

Dans les deux éditions de cet ouvrage (1906 et 1911), j’ai eu à rédiger les 
articles sur le bec-de-lièvre, les maladies des lèvres, de la langue, du plancher de ta 
bouche , du palais, du pharynx, des glandes salivaires, de l'œsophage. 




TRAVAUX PERSONNELS 


Il me parait inutile de donner une analyse, si succincte soit-elle, de toutes 
mes publications. Je laisserai de côté un certain nombre de revues générales ou 
d’articles d’actualité, de leçons cliniques ou de rapports faits à la Société de 
Chirurgie, pour ne retenir que les travaux dans lesquels j’ai apporté des observa¬ 
tions ou des documents inédits ou le résultat de recherches personnelles. 


I. - PATHOLOGIE CHIRURGICALE GÉNÉRALE 

A. - TRAUMATISMES ET LEURS COMPLICATIONS 
INFECTIONS CHIRURGICALES 

Le Traitement immédiat des plaies accidentelles (Indications et contre-indications de 
la suture primitive.) Congrès international des Accidents du travail , Amsterdam, 1923 ; 
et Progrès médical , 1926. (En collab. avec Paul Moure.) 

C’est en nous basant sur les enseignements de la guerre et sur les observa¬ 
tions faites pendant plusieurs années à l’hôpital Saint-Louis, où les accidents du 
travail et de la rue sont nombreux, que nous avons cherché à poser les principes 
du traitement des plaies récentes. Les indications de la suture primitive sont, à 
notre avis, restreintes : ce traitement s’adresse aux plaies à bords nets, relative¬ 
ment superficielles, n’intéressant pas les masses musculaires profondes, ne présen¬ 
tant pas de décollements étendus, ne datant pas de plus de 12 heures. Dans 
de telles conditions, et à condition de laisser un drainage de sûreté pendant 
48 heures et de surveiller très strictement l’état local et général du blessé, la 
suture primitive est susceptible de donner de bons résultats et de raccourcir con¬ 
sidérablement la durée de l’incapacité. ^ 

Dans toute autre circonstance, dans les plaies contuses, dans les plaies pro¬ 
fondes et anfractueuses, dans les plaies intéressant de grosses masses musculaires 



L’amputation primitive, longtemps rejetée par beaucoup de chirurgiens 
jnservateurs à outrance », a pourtant d’indiscutables indications dans les 
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amputations primitives, cette statistique comporte un certain nombre d’amputa¬ 
tions secondaires, faites du 3 e au 20° jour, pour accidents infectieux : en pareil cas, 
il faut ne pas trop tarder à faire le sacrifice du membre si l’on veut sauver le 


Tétanos mortel malgré le traitement sérothérapique et les injections de sulfate de 
magnésie. Bulletin de la Société Médicale des Hôpitaux, 1909. (En collab. avec 
Paul Mourb.) 

Sur le traitement préventif du tétanos. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1919. 

Dans une discussion de la Société de Chirurgie, j’ai rapporté un certain nombre 
de cas de tétanos observés chez des blessés de guerre, malgré l’injection prophy¬ 
lactique de sérum. Ces cas, au nombre d’une trentaine, ont été presque tous des 
tétanos tardifs, survenant après 30, 60 et même 80 jours; plusieurs restèrent 
localisés au membre blessé; mais, contrairement aux données classiques sur la béni¬ 
gnité relative du tétanos tardif, la mortalité atteignit 50 p. 100. Ces cas ne 
prouvent pas contre l’efficacité de la sérothérapie préventive qui chez tous ces 
blessés avait été insuffisante; mais ils montrent la nécessité d’injections de sérum 
faites à dose élevée (20 centimètres cubes au moins) et répétées tous les 8 jours 
jusqu’à disparition de toute suppuration, combinées avec le débridement des plaies 
et l’extraction des corps étrangers. 

Dans un cas de tétanos tardif, survenu 44 jours après la blessure, alors que 
celle-ci était presque cicatrisée, j’ai fait l’excision d’une cicatrice de la cuisse qui 
englobait le nerf sciatique et injecté 20 centimètres cubes de sérum dans le tronc 
même de ce nerf. Ce blessé a guéri. 


Les injections interstitielles d’eau oxygénée dans le traitement de la gangrène gazeuse. 

Progrès médical , 1908. 

A propos du traitement des gangrènes par l’arsénobenzol. Presse médicale, 1915. (En 
collab. avec Lacapère.) 

Sur le traitement de la gangrène gazeuse. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1915. 

J’avais observé, avant la guerre, quelques cas de gangrène gazeuse typique, à 
la suite de plaies de rue. Dans l’un de ces cas, l’injection interstitielle d’eau 
oxygénée dans les tissus infiltrés m’avait paru donner un bon résultat. J’y ai 
complètement renoncé dans la suite, ces injections m’ayant semblé inefficaces, 
fort douloureuses et non sans danger : j’ai observé, en effet, au cours de ces 
injections, un cas de mort subite et une syncope grave. 
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Le traitement par l’arsénobenzol, que j’ai essayé au début de la guerre avec 
Lacapère, ne m’a pas donné de résultats bien convaincants : dans un seul de mes 
cas, il a paru avoir une influence favorable sur l’évolution de l’infection. 

Je reste persuadé que le traitement de cette redoutable complication des plaies 
se résume dans l'amputation précoce et dans la sérothérapie anti-gangréneuse (qui 
n’était pas encore entrée dans la pratique à l’époque où j’ai écrit sur ce sujet). 


De l’ostéosynthèse à prothèse perdue dans les fractures diaphysaires compliquées. 

Bulletin de la. Sociéti de Chirurgie, 1926. (Rapport'sur des observations de Simon et 
Stulz.) 

Fracture comminutive ouverte de l’humérus. Traitement è ciel ouvert. Bulletin de la 
Société de Chirurgie, 1926. 

A propos de l’ostéosynthèse primitive à prothèse perdue dans les fractures diaphysaires 
compliquées. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1926. (Rapport sur des observations 
de Charbonnel.) 

Traitement des fractures ouvertes. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1927. (Rapport 
sur des observations de. Leclerc et de Richard.) 

Des rapports sur des observations communiquées à la Société de Chirurgie par 
MM. Simon et Stulz, Charbonnel, Leclerc et Richard, m’ont fourni l’occasion 

tures compliquées de plaies et d'apporter un certain nombre de cas personnels 
(21 cas provenant de mon service, avec 8 résultats mauvais). 

La formule, préconisée par certains chirurgiens, que toute fracture ouverte 
doit être traitée par le nettoyage et la désinfection du foyer, l’osléosynthèse immé¬ 
diate et la suture complète des parties molles, est certainement trop simpliste et 
comporte de graves dangers. Si celte méthode a pu donner, entre des mains 

et j’en, ai rapporté plusieurs exemples. 

Il y a, tout d’abord, une distinction à faire parmi les fractures ouvertes. On 
observe à la jambe des fractures qui ne diffèrent des fractures fermées que par 
l’existence d’une petite plaie linéaire, étroite, parfois punctiforme, siégeant à la 
face interne du tibia, et n’intéressant donc que la peau. Une expérience déjà 
ancienne a montré que ces fractures évoluent le plus souvent sans le moindre 

superficielle, ne pas pénétrer dans le foyer, appareiller comme une fracture ordi¬ 
naire et, neuf fois sur dix, tout se passera comme si la fracture n’était pas 
compliquée. 




l’ostéosynthèse à plaie ouverte ou le fixateur externe (Lambotte, Juvara) 
pourront trouver leurs indications. 

C’est là, à notre avis, la méthode de sécurité. Elle est moins brillante que 
l’ostéosynthèse immédiate; elle demande beaucoup de temps et de patience, mais 
elle réduit au minimum les dangers courus par le blessé. 


OS ET ARTICULATIONS 













aspects bien distincts. Dans certains cas , le chondrome est manifestement secondaire 


Il s’agit alors d’une véritable dégénérescence de l’exostose et le néoplasme 
semble avoir le plus souvent pour origine le revêtement cartilagineux qui, pres¬ 
que constamment, tapisse la surface libre de l’épiphyse. Plus rarement, il provient, 
comme dans un cas de Bergmann, d’îlots cartilagineux inclus dans l’épaisseur de 
l’exostose. 

Dans d'autres cas, le chondrome et des exostoses presque toujours multiples, 
se sont développés simultanément , mais indépendamment les uns des autres , en des 
points différents du squelette d'un même sujet; rien ne permet de penser que le 
chondrome se soit développé sur une exostose préexistante (cas de Boyer, Virchow, 
Weber, Huber, Nasse, von Kryger, Làwen). 

Les exostoses ostéogéniques sont fréquemment héréditaires; les chondromes 
le sont parfois (Weber, Dalrymple); il semble même que l’on puisse rencontrer 
l’hérédité par transformation des exostoses et du chondrome (Boyer, Fischer). 
Tout cela vient à l’appui de l’hypothèse qui attribue à ces deux tumeurs une ori- 
























C. - CHIRURGIE VASCULAIRE 

es » des gros vaisseaux. Bulletin de la Société de Chirurgie , 1916. 


plaies sèche 









observe des troubles fonctionnels et trophiques graves (refroidissement et cyanose, 
troubles de sensibilité et de sécrétion, œdème éléphantiasique, ulcération) qui font 
du blessé un véritable infirme et qui peuvent conduire à l’amputation du membre. 

La ligature n’est donc pas sans inconvénient. Elle n’en conserve pas moins 
presque toutes ses indications, en raison de la sécurité qu’elle donne au point de 
vue de l’hémostase. Il semble bien qu’elle présente d’autant moins de danger 
qu’on peut la pratiquer plus tardivement (Mocquot). La suture, d’exécution beau¬ 
coup plus délicate, nécessitant un entraînèment et un outillage spéciaux, trouvera 
ses indications dans les plaies opératoires et dans quelques plaies accidentelles 
nettes et non infectées, surtout s’il s’agit d’une des zones artérielles dangereuses; 
mais, jusqu’à présent, il ne paraît pas qu’elle doive constituer le traitement 
habituel des plaies artérielles. 














E. — ANESTHÉSIE. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES. 

L’anesthésie régionale des membres par injection intra veineuse de novocaïne. Presse 

Je ne signale cel article que parce que j’y rapportais deux cas où j’avais employé 
avec succès ce mode d’anesthésie régionale, peu connu en France et que mon 
ancien interne Cahen a récemment expérimenté sur une plus large échelle dans le 
service de M. Cunéo. 


Le massage du cœur chez l'homme, en particulier dans la syncope chloroformique. 

Itevue de Chirurgie, 1906. 

Le massage direct du cœur dans les syncopes a îesthésiques. XXIP Congrès français de 

Massage du cœur au cours d’une syncope chloroformique; maintien des contractions 
cardiaques pendant six heures; mort. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1922. 
(Rapport sur une observation de Gauthieu.) 

Syncope chloroformique au cours d'une gastrectomie ; massage sous-diaphragmatique 
du cœur; guérison. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1923. (Rapport sur une 
observation de Picquet.) 












II. - CRANE ET FACE 


Un cas de scalp complet guéri en deux séances par l'application de greffes de Thiersch. 

Bulletin de la Sociéié de Chirurgie, 1920. 

L’arrachement du cuir chevelu (scalp) et son traitement. Journal de Chirurgie , 1920. 

Chez une femme qui avait été complètement scalpée, plusieurs années aupara¬ 
vant, j’ai pu obtenir la cicatrisation de la vaste plaie bourgeonnante par l’appli¬ 
cation, en deux séances, de nombreuses greffes de Thiersch. L’étude de 80 cas 
publiés de cette grave mutilation— qui est toujours un accident d’usine spécial 
aux femmes et que la mode des cheveux courts rendra de plus en plus rare — 
m’ont confirmé dans l’idée que la greffe de Thiersch constituait le meilleur traite¬ 
ment du scalp complet. Des prétendus succès qu’aurait donnés la réapplication 
immédiate du cuir chevelu détaché, pas un seul ne résiste à la critique. Les auto¬ 
plasties à lambeau pédiculé sont difficilement applicables au crâne, bien que cette 
méthode ait donné un succès à Kirmisson. La greffe cutanée totale (méthode de 
Krause) n’â guère fourni que des résultats incomplets et un plus grand nombre 
d’échecs. Au contraire, avec de la persévérance et en ayant soin d’emprunter le 
matériel de greffes à la malade elle-même, la méthode d’Ollier-Thiersch (greffes 
dermo-épidermiques) a presque toujours permis d’obtenir la cicatrisation de la plaie 

Un cas de pachydermie vorticellée du cuir chevelu. Bulletin de la Société de Chirurgie , 
1914. (Rapport sur une observation de Malartic et Opin.) 

La pachydermie vorticellée du cuir chevelu (étude clinique et anatomique, essai de 
traitement chirurgical). Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1920. 

La pachydermie vorticellée du cuir chevelu et son traitement chirurgical. Bulletin de 
la Société de Chirurgie , 1921. 

Un nouveau cas de pachydermie vorticellée du cuir chevelu. Annales de Dermatologie et 
de Syphiligraphie , 1921. 

Mon attention avait été attirée sur cette curieuse affection du cuir chevelu par 
une observation de Malartic et Opin sur laquelle j’avais été chargé de faire un 
rapport. Aussi est-ce avec un grand intérêt que j’ai étudié les cas qu’il m’a été 
donné de rencontrer, quelques années plus tard, à l’hôpital Saint-Louis. 

La pachydermie vorticellée (cutis verticis gyrata des Allemands) est rare et l’on 
n’en connaît qu’une trentaine de cas, dont un certain nombre sont douteux. Son 

















méningite, kyste méningé, œdème localisé de l’arachnoïde), — ou sur le cerveau 
(cicatrice qui s’enfonce en coin dans l’hémisphère, kystes cérébraux, porencéphalie 
traumatique, foyers hémorragiques, foyers de ramollissement, abcès latents, corps 
étrangers inclus). 

Mais il y a aussi des cas où l’examen le plus attentif ne révèle aucune lésion 
anatomique qui puisse être incriminée comme cause des accidents (environ 15 p. 100, 
d’après les statistiques de Tilmann et de Braun). Il est vraisemblable, d’ailleurs, 
qu’il y a, même dans ces cas, des lésions histologiques diffuses du cerveau : 
sclérose névroglique, petites hémorragies disséminées, chromatolyse des cellules 
pyramidales, etc.; Horsley avait autrefois décrit ces micro-traumatismes de 
l’encéphale, et Lecène et Bouttier ont montré leur fréquence chez les blessés de 

Kocher et ses élèves ont incriminé l’hypertension intra-cranienne dans la genèse 
de l’épilepsie traumatique et préconisé la trépanation décompressive, agissant 
comme « soupape de sûreté ». Mais l’hypertension est loin d’être constante chez 
les épileptiques et il semble même que l’hypotension soit plus fréquente, au moins 
chez les épileptiques de guerre (Leriche). . 

III. Technique de l'intervention chirurgicale dans l'épilepsie traumatique. —A ce 
sujet, nous avons surtout étudié l’extirpation du centre épileptogène (Horsley), 
son massage (Bircher), la section sous-corticale de ses connexions (W\ Trendelen- 
burg, Kirschner), — les autoplasties dure-mériennes par lambeau aponévrotique 
ou graisseux, qui ne semblent pas capables d’empêcher la reproduction de la cica¬ 
trice et ne sont, à notre avis, qu’une complication opératoire inutile et parfois 
nuisible, — enfin la cranioplastie qui n’a que des indications exceptionnelles et 
qu’il ne faut faire, si on la juge utile, que très tardivement. 

IV. Résultats du traitement chirurgical. — Il est bien difficile de les apprécier 
exactement, car, en matière d’épilepsie, il faut compter avec les réapparitions 
tardives, et aussi avec les guérisons spontanées, dont Maisonnet a rapporté récem¬ 
ment un très bel exemple. 

11 y a cependant, d’une manière indiscutable, des améliorations très grandes et 
très prolongées, sinon des guérisons véritables, à la suite de l’opération. La statis¬ 
tique de Kurt Matthiæ (1913), qui porte sur 158 cas suivis, indique une proportion 
de 60 p. 100 de résultats favorables (65 p. 100 dans l’épilepsie jacksonienne et 
40 p. 100 dans l’épilepsie généralisée); ce chiffre est peut-être trop optimiste; mais 
nous avons pu recueillir, parmi les observations postérieures à 1914 et concernant 
des épileptiques de guerre, 6 guérisons datant de 1 à 2 ans, 7 guérisons datant de 
2 à 5 ans et 5 guérisons de plus de 5 ans ; et nous avons cru pouvoir conclure 
que l’opération dans l’épilepsie traumatique est peu dangereuse, souvent utile, 











ne renferment qu’un ou deux ostéoblastes; ce qu’il y a de plus remarquable, 
c’est que ce sont les cellules fusiformes constituant la majeure partie de la 
tumeur qui, en s’entourant d’une coque de sels calcaires, forment les îlots 
osseux. On ne retrouve pas les figures normales de l’ossification avec ostéoblastes 
typiques et espaces médullaires interposés aux noyaux de substance osseuse; en 
un mot, ce sont les coulées de cellules sarcomateuses qui forment les espaces 
médullaires et ce sont les cellules néoplasiques, pour la plupart fusiformes, qui 
jouent le rôle d’ostéoblastes. Ce n’est donc pas un sarcome ossifiant véritable, 
puisqu’il n’y a pas dans la tumeur d’os adulte avec espaces médullaires typiques 
et travées osseuses complètes; c’est un sarcome ostéoïde. 

La malade a été revue, sans récidive, plusieurs années après l’opération. 


III- - cou 

Le traitement des anévrysmes carotidiens. Journal de Chirurgie, 1921. 

Anévrysme de la fourche carotidienne ; résection de la poche combinée à l’anastomose 


























dowien, celui-ci pouvant autant que celui-là être justiciable de la chirurgie. 
J’exposais les caractères anatomiques du goitre basedowien, sa vascularité, les 
lésions concomitantes de périthyroïdite et d’hypertrophie ganglionnaire, sur les¬ 
quelles avait insisté Kocher, et enfin ses caractéristiques microscopiques d’après 
les recherches de Mac Callum qu’ont confirmé la plupart des travaux ultérieurs. 

En ce qui concerne les résultats opératoires , je m’appuyais sur les statistiques 
intégrales de 28 chirurgiens français ou étrangers ayant publié des séries de 
quelque importance. J’arrivais ainsi aux chiffres suivants : 906 opérations sur le 
corps thyroïde, ayant donné 63 morts, 174 résultats nuis ou douteux et 669 résul¬ 
tats favorables, qualifiés de guérison ou grande amélioration. 

75 opérations sur le sympathique, ayant donné 12 morts, 7 échecs, 29 amélio¬ 
rations plus ou moins grandes et 28 guérisons. 

Enfin j’essayais de poser les indications et les contre-indications de l’opération 
et, à ce propos, je signalais l’importance pronostique de l’hypertrophie du thymus 
chez lès basedowiens, notion nouvelle sur laquelle Capelle venait d’attirer 
l’attention. 

Ce travail est aujourd’hui largement dépassé. La chirurgie des basedowiens a 
pris, depuis vingt ans, un développement considérable dans tous les pays; les 
observations se comptent par milliers et la technique est aujourd’hui bien mieux 
réglée qu’au temps où nous écrivions, Delore et moi ; l’anatomie et la physio¬ 
logie pathologiques de la malsdie de Basedow sont mieux connues; en 1910, nous 
ne connaissions ni les indications fournies par l’étude du métabolisme basal, ni 
les heureux effets du traitement préopératoire par la solution de Lugol. 

Mais, en leur temps, nos Rapports ont eu peut-être leur utilité en attirant 
l’attention des chirurgiens français sur ce que pouvait donner la chirurgie du 
goitre exophtalmique, chirurgie alors pep pratiquée chez nous, puisque je ne 
pouvais, en 1910, trouver que 52 cas de thyroïdectomies faites en France pour 
goitre basedowien. 


L’hypertrophie du thymus; son importance en chirurgie. Journal de Chirurgie , 1909. 

Revue générale où sont étudiés : 1° le traitement opératoire de l’hypertrophie 
thymique des nouveau-nés (11 observations publiées à cette époque, avec 
9 guérisons). 

2° Les relations de l’hypertrophie du thymus et du status lymphaticus des 
Allemands avec certaines syncopes anesthésiques ; 

3° L’hypertrophie thymique des basedowiens, sa fréquence, son rôle possible 
dans la pathogénie de la maladie et sa signification pronostique. 
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Chirurgie des plaies de la plèvre et du poumon. Rapport au III • Congrès de la Société 
Internationale de Chirurgie , Bruxelles, 1911. 

L'intervention chirurgicale d’urgence dans les grands hémothorax traumatiques. 

Journal de Chirurgie, 1911. 

Sur les plaies pénétrantes de poitrine en chirurgie de guerre. Bulletin de la Société de 
Quelques observations de projectiles enlevés par thoracotomie. Bulletin de la Société de 

Lorsque j’ai fait, en 1911, au Congrès de Bruxelles, un Rapport sur le traite- 
tement des plaies pleuro-pulmonaires, cette question était ardemment discutée et les 
chirurgiens se divisaient en deux camps : les abstentionnistes qui, fidèles aux 
préceptes classiques, traitaient leurs blessés par l’occlusion de la plaie et l’immo¬ 
bilisation, et les interventionnistes qui préconisaient dans tous les cas la thora¬ 
cotomie exploratrice et l’hémostase directe de la plaie pulmonaire. 

plaies pleuro-pulmonaires guérissent sans intervention ; il en est un petit nombre 





































très bon état 



l’emphysème. 
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chondro-sternale jusqu’à la ligne axillaire, c’est-à-dire sur une étendue de 10 à 
15 centimètres. 

2° la résection doit porter sur la zone pariétale où se manifeste la rétraction 
systolique : la zone de projection de ces cœurs symphysés ou hypertrophiés 
s’étend plus bas et plus en dehors que normalement, et ce sont les 4°, 5 e et 6°, 
quelquefois T côtes qu’il faut réséquer; 

3° la résection chondro-costale doit être extra-périostée : c’est là un point 
d’importance capitale à notre avis; cela complique, sans doute, l’intervention et 
la rend plus délicate, mais c’est le seul moyen d’obtenir un résultat durable ; la 
grande cause d’échec est la réossification de la paroi, et toute résection costale 
sous-périostée, au moins chez les jeunes, est fatalement suivie de régénération de 
la côte : il est donc indispensable de supprimer le périoste ; 

4° il faut s’efforcer de ménager la plèvre, non pas tant en raison du danger du 
pneumothorax qui serait rarement total, mais pour éviter l’infection possible de 
cette séreuse : un de nos opérés chez qui la plèvre avait été déchirée, un opéré de 
Leriche sont morts de pleurésie purulente. 


V. — ABDOMEN ET PÉRITOINE. 
ESTOMAC ET INTESTIN 


Les kystes hydatiques de la paroi abdominale. Revue de Chirurgie , 1905. 

Les kystes hydatiques de la paroi abdominale sont fort rares et ont été peu 
étudiés. Je n’ai pu en retrouver que 20 observations, auxquelles j’ajoutai un fait 
personnel, observé en 1904 à l’hôpital Tenon. 

Il faut en distinguer deux variétés, nettement différenciées par leur siège ana¬ 
tomique et par leurs caractères cliniques : d’une part, les kystes développés dans 
l’épaisseur même des muscles qui constituent la paroi abdominable ou dans les 
interstices, cellulaires qui séparent ces muscles, kystes des muscles de la paroi; 
d’autre part les kystes siégeant au-dessous des lames musculaires, dans la couche 
conjonctive qui double le feuillet pariétal du péritoine, kystes prépéritonéaux. 

Les premiers sont les plus fréquents : sur 21 cas, on trouve 16 kystes muscu¬ 
laires et seulement 5 kystes prépéritonéaux. 

1° Kystes des muscles de la paroi abdominale. — La tumeur, toujours unique 
et uniloculaire (sauf dans un cas), reste de dimensions modérées. On peut la ren- 







viscères abdominaux. La suppuration paraît assez fréquente : 2 fois sur 5 cas. 

Ces kystes prépéritonéaux sont d’un diagnostic extrêmement difficile. Ils ont 
été presque toujours confondus avec une ascite (Moutet), une péritonite tubercu¬ 
leuse, un kyste hydatique viscéral. 

La question du traitement reste en suspens, faute d’observations datant de la 
période antiseptique. 

Sur 5 cas, 2 n’ont pas été traités chirurgicalement et ont été abandonnés à leur 
évolution spontanée : le malade de Boudet est mort sans avoir présenté de compli¬ 
cations du côté de son kyste ; celui de Degner a guéri après ulcération de la tumeur 
et évacuation spontanée de son contenu. 
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Jensen, Lennander) chez les malades qui ont succombé a une péritonite pneumo- 
coccique sont autant d’arguments en faveur de cette hypothèse. 

Les lésions de l’appendice, qui sont parfois dues au pneumocoque (Krogius, 
Jensen, Lanz et Tavel), sont vraisemblablement une cause assez fréquente de péri¬ 
tonite à pneumocoques. 

Étude anatomo-clinique. — Il faut distinguer deux grandes classes de périto¬ 
nites pneumococciques, la péritonite enkystée et la péritonite généralisée. La pre¬ 
mière est la plus fréquente (45 cas, contre 29 péritonites généralisées). D’une 
façon générale, la péritonite primitive est le plus souvent enkystée et lu périto¬ 
nite secondaire est généralisée; mais il n’y a là rien d’absolu, comme le prouvent 
les chiffres suivants : 

Péritonite primitive : 47 cas, 34 enkystées, 13 généralisées. 

4 0 Péritonite enkystée. — Le foyer, rempli d’un pus verdâtre où nagent des 
fausses membranes abondantes, est toujours bien limité par des adhérences, si 
étendu qu’il soit et même lorsqu’il remplit tout le ventre. Il est habituellement 
sous et rétro-ombilical, siégeant immédiatement en arrière de la paroi antérieure, 
au-devant de l’intestin refoulé en arrière, tapissé par l’épiploon et les fausses mem¬ 
branes. Fait assez rare, mais très important en pratique, on rencontre parfois, à 
côté de ce foyer principal des foyers secondaires , siégeant habituellement sous le 
diaphragme, dans la région hépatique ou splénique; ces foyers échappent d’ordi¬ 
naire à l’opération et peuvent être une cause de mort (Nélaton, Jalaguier). 

Les caractères et l’évolution cliniques de celte variété de péritonite pneumococ- 
cique sont trop connus pour qu’il y ait lieu d’y revenir, non plus que sur les diffi¬ 
cultés du diagnostic. Il est deux signes cependant sur lesquels nous avons insisté, 
parce qu’ils nous paraissent avoir une haute valeur clinique et fournir de précieuses 
indications pour le diagnostic entre l’appendicite et la péritonite à pneumocoques. 

C’est d’abord la fièvre ou, plus exactement, Vascension brusque et rapide de la 
température ; dans toutes les observations où la température a été prise à une 
époque voisine du début, on a trouvé une fièvre plus ou moins élevée, en général 
voisine de 39°, mais nulle part, ce symptôme n’était aussi net que dans notre 
observation; chez notre malade, le thermomètre est monté de 3 degrés en quelques 
heures. La brusquerie de cette ascension, même dans les cas où elle n’arrive 
pas à un chiffre aussi élevé, nous paraît très caractéristique de la péritonite à 
pneumocoques; les autres variétés de péritonite ont une ascension plus lente, par¬ 
fois même, au début, une chute de température (péritonites par perforation). 

La diarrhée est un autre signe de premier ordre : si elle n’est pas absolument 





constante, elle est du moins très fréquente Sur 46 observations de péritonite 
enkystée, dont beaucoup sont fort incomplètes, la diarrhée est signalée 20 fois et 
la constipation 3 fois seulement; encore le pourcentage serait-il beaucoup plus 






le pus a le temps de s’accumuler aux points déclives, et la percussion révélera 
parfois une légère matité dans les flancs. 

La mort est la terminaison constante : elle peut survenir le deuxième ou le 
troisième jour ou être retardée jusque vers la fin de la première semaine, suivant 
la gravité de l’infection et la résistance du sujet. 

La péritonite généralisée secondaire est un accident terminal qui, presque 
toujours, comme dans notre deuxième observation, évolue avec un minimum de 
symptômes et d’une façon très rapide. Tantôt le malade, en convalescence d’une 
pneumonie ou d’une pleurésie, est repris de fièvre, son état général redevient 
mauvais; une douleur abdominale plus ou moins vive, un peu de météorisme, 
quelques vomissements attirent l’attention du côté du péritoine et font soupçonner 
la complication nouvelle; en quelques heures, tous ces signes s’aggravent, le 
faciès devient péritonéal, le pouls faiblit et la mort survient en deux ou trois 
jours. Tantôt la péritonite éclate alors que la localisation primitive du pneumo¬ 
coque est encore en pleine évolution et que ses manifestations prédominantes 









Sur le traitement de l'appendicite aiguë. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1913. 

Dans la discussion engagée sur cette question, j’ai apporté la statistique des 
opérations pratiquées par moi comme chirurgien de garde, puis comme chef du 
service d’enfants de l’hôpital Saint-Louis. Cette statistique, portant uniquement 
sur les cas opérés en pleine crise, comptait 70 opérations, avec 82 guérisons et 
24 morts (31,8 p. 100). 
















La péricolile membraneuse. Presse médicale, 1913. 

Quelques observations de péritonite plastique adhésive de la fosse iliaque droite (péri- 
iléo-colite membraneuse). Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, 1913. (En 

En nous appuyant sur 9 cas observés par nous, nous avons, mon élève et 
ami Oberlin, et moi, rappelé les principaux caractères anatomiques et cliniques, 
discuté le traitement de la péri-iléo-colite membraneuse, affection d’acquisition 
récente à l’époque, puisque son histoire n’a guère commencé qu’avec le travail 
de Jackson paru en 1909. 

























rétroversion utérine. Les accouchements répétés ou difficiles se retrouvent dans 
l’étiologie des deux prolapsus. 

La fixation simultanée de l’utérus et du colon pelvien (hystéro-colopexie) est 
indiquée dans tous les prolapsus associés; elle est indiquée, à titre préventif, dans 
les grands prolapsus rectaux de la femmo, qui nécessitent une opération abdomi¬ 
nale, alors même qu’il n’y a pas de tendance apparente au prolapsus génital. Au 
cours des opérations pratiquées pour prolapsus génital, il est utile, même en 
l’absence de prolapsus rectal, de faire l’exclusion du cul-de-sac de Douglas et la 
^olopexie. 

Cette hystéro-colopexie comprend les temps suivants : fixation de l'utérus à la 
paroi abdominale antérieure (directement ou par les ligaments ronds), — exclu¬ 
sion du cul-de-sac de Douglas par des points en bourse étagés, — fixation du 
colon pelvien transversalement à l’utérus et verticalement à la fosse iliaque. 

Elle sera toujours complétée par une reconstitution du périnée, et souvent par 
un rétrécissement du canal anal et une réfection du sphincter. 


VIL - FOIE ET VOIES BILIAIRES. 
PANCRÉAS. RATE 

Le pouls dans les lésions traumatiques du foie. Presse médicale , 1913. 

Éclatement du foie par contusion abdominale; suture; guérison. Bulletin de la Société 
de Chirurgie , 1914. (Rapport sur une observation d’ËRTAUD.) 

Deux cas d’extraction secondaire de projectiles du foie. Bulletin de la Société de Chi¬ 
rurgie, 1919. (Rapport sur des observations de Faix.) 

Finsterer a donné comme signe caractéristique des lésions traumatiques du 
foie, plaies ou ruptures, l’existence de bradycardie relative malgré l’hémorragie 
interne. 11 attribue cette bradycardie, comme celle de l’ictère, à la résorption des 
sels biliaires (pouls à 50-70). Dans 2 cas personnels, aussi bien que dans l’obser¬ 
vation d’Ertaud, cette bradycardie n’était pas très nette : il y a eu cependant 
deux fois un ralentissement léger du pouls qui, dans les heures qui ont suivi le 
traumatisme, est tombé de 120 à 96 dans un cas, de 100 à 80 dans l’autre. Ce 
n’est pas bien démonstratif; en tout cas le signe de Finsterer est fort inconstant, 
puisque dans un relevé de 260 ruptures du foie, Thœle n’en trouve que 12 où le 
pouls n’ait pas dépassé 60 ; on ne saurait donc lui accorder grande valeur. 

Ces ruptures traumatiques du foie, au moins celles que l’on opère, c’est-à-dire 
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car ce peut être du mucus en rétention (Kehr) ou du mucus sans pigment, en cas 
d’acholie (Moxon, Ritter). 

La pathogénie reste le point le plus obscur : après avoir discuté l’idée d’un 
arrêt de la sécrétion biliaire (Courvoisier), d’une décoloration de la bile (Jaboulay) 
et du reflux du suc pancréatique (Brunner), nous avons considéré que l’hypothèse 
la plus satisfaisante était celle qui — comme pour l’hydropisie de la vésicule — 
admettait que le liquide apigmentaire était du mucus sécrété par les glandes des 
canaux et substitué à la bile. 

Son origine serait la vésicule ou les canaux biliaires suivant le siège de 
l’obstacle 

Il s’opposerait à l’excrétion normale de la bile en élevant progressivement la 
tension dans les canaux, tension qui finira par égaler ou même dépasser celle sous 
laquelle la cellule hépatique excrète la bile. A cette étude pathogénique se rattache 
la question de la signification pratique, de la valeur pronostique de l’hydropisie 
de la voie biliaire principale : celle-ci apparaît en clinique comme appartenant 
à des obstructions graves (11 morts sur 15), mais cette extrême gravité semble 
tenir plus à la nature néoplasique de l’obstacle qu’au fait anatomique de 
l’hydropisie. 

La conduite chirurgicale reste enfin la même, qu’il y ait de la bile ou du mucus 
dans les canaux distendus. Cependant nous avons cru bon de signaler, qu’étant 
donnée l’existence possible de cette lésion, il est préférable de ne jamais faire la 
cholécystectomie avant d’avoir exploré complètement la voie biliaire principale, 
reconnu la nature de l’obstacle : en effet, on peut être bien aise d’avoir conservé la 
vésicule pour pratiquer une anastomose gastrique ou intestinale, si l’obstacle 
causal est un cancer du pancréas ou de l’ampoule. 


Pancréatite hémorragique aiguë avec stéatonécrose diffuse de la cavité péritonéale. 

Bulletin de la Société anatomique , 1906. (En collab. avec Paul Lecène.) 

La pancréatite aiguë hémorragique avec stéatonécrose disséminée. Revue de gynéco¬ 
logie et de Chirurgie abdominale , 1906. (En collab. avec Paul Lecène.) 

Quelques travaux récents sur la pancréatite hémorragique aiguë. Presse médicale , 1911. 

Parmi les diverses variétés de pancréatites aiguës, la pancréatite hémorragique 
constitue un type anatomo-clinique bien différencié, d’une extrême gravité, nette¬ 
ment distincte des pancréatites suppurées et gangréneuses. Le travail que nous 
avons publié, mon ami Lecène et moi, en 1906, constitue la première étude 
d’ensemble parue en France sur cette question. Il se basait sur 30 observations 




Dans notre observation, il s’agissait d’un homme de dix-neuf ans, légèrement 
obèse, qui fut pris brusquement, en pleine santé apparente, d’une douleur abdo¬ 
minale très vive, bientôt accompagnée du syndrome de l’occlusion intestinale 
(vomissements, arrêt des matières et des gaz, météorisme sans disparition de la 
matité hépatique) et d’un état général très inquiétant (pouls à 120-140 avec une 
température à 38°,5). La laparotomie fut immédiatement pratiquée; le ventre ren¬ 
fermait une certaine quantité de liquide sanguinolent, sans pus, ni adhérences; les 
viscères étaient normaux; mais l’épiploon, épaissi, friable et vasculaire, était par¬ 
semé de granulations, de taches d'un blanc éclatant , semblables à du lait caillé ou à 
des taches de bougie , disséminées ou agglomérées en petits amas, arrondies et 







Anatomie -pathologique . — La caractéristique anatomique consiste dans l’asso¬ 
ciation des lésions du pancréas (hémorragies interstitielles et nécrose) et de 1$. 
stéatonécrose dissiminée du péritoine. 

1° Le pancréas, toujours augmenté de volume , souvent doublé ou triplé , est infiltré 
d'hémorragies interstitielles : dans quelques cas même, il est transformé en un 
véritable hématome diffus où le parenchyme glandulaire est difficile à reconnaître. 
On y rencontre habituellement aussi des foyers de stéatonécrose , dont la coloration 
blanc jaunâtre tranche nettement sur le fond hémorragique de la glande. Le canal 
de Wirsung renferme quelquefois dé la bile ou un calcul; mais, le plus souvent, 
comme dans notre cas, il paraît normal. 

Les lésions histologiques de la glande sont remarquables par leur diffusion, leur 
dissémination désordonnée, par ce fait qu’à côté de parties absolument normales, 
on trouve un lobule infiltré de sang ou frappé de nécrose, et enfin par l’absence 
presque complète de réaction leucocytaire, aussi bien aux premiers stades de l’alté¬ 
ration nécrotique qu’à ses degrés les plus avancés. 

2° Dans la cavité péritonéale, on trouve habituellement un épanchement séro- 
hématique plus ou moins abondant, mais pas de péritonite suppurée; les anses 
grêles sont distendues, un peu vascularisées, mais non recouvertes de fausses 
membranes; par contre, l’épiploon, le mésentère, les mésocôlons sont parsemés de 
taches laiteuses , blanches ou jaunâtres, caractéristiques de la stéatonécrose. 

Dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, et en particulier dans la racine du 
mésentère, du mésocôlon transverse, quelquefois même dans la capsule adipeuse 
des reins, on retrouve des hémorragies souvent considérables, de vrais hématomes 
sous-péritonéaux ainsi que de petits foyers disséminés de stéatonécrose. 

Quel qu’en soit le siège, ces foyers sont caractérisés histologiquement par la 
disparition du noyau des cellules adipeuses et la transformation de leur contenu 

















car elle peut déterminer une infection aiguë de la plèvre. , 

Le traitement sera la splénotomie pour les rates suppurées et largement adhé¬ 
rentes; pour les abcès centraux et sans adhérences, la splénectomie est au contraire 

Les 27 cas postérieurs à 1907, que nous avions réunis, se répartissent de la 
manière suivante, au point de vue de l’intervention pratiquée : 

11 abcès ouverts par voie thoracique, avec 11 guérisons; 

11 abcès ouverts par voie abdominale, avec 10 guérisons et 1 mort; 

1 abcès ouvert par voie rétro-péritonéale et guéri; 
l splénectomies avec une guérison et 3 morts. 

Ces chiffres sont très encourageants, si l’on tient compte surtout de ce que 

80 p. 100 des cas.’ 

VIII. — APPAREIL GÉNITO-URINAIRE. 
GYNÉCOLOGIE 

Un cas de plaie par empalement de la vessie et du rectum ; opération ; mort par cellulite 
pelvienne. Journal d’urologie , 1914. 

Plaie extra-péritonéale du rectum et de la vessie par empalement; cystostomie sus- 
pubienne; guérison. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1922. (Rapport sur une 
observation de Courtï.) 

Le cas de plaie recto-vésicale par empalement que j’ai personnellement observé 






heurte à des difficultés, parfois insurmontables. La cystostomie, qui empêche l’infil¬ 
tration d’urine, répond à l’indication essentielle. Au cas de déchirure étendue du 
rectum, on la complétera utilement par une colostomie iliaque, destinée à assurer 
la dérivation temporaire des matières intestinales et à diminuer les risques d’infec¬ 
tion du tissu cellulaire pelvien. 


Cette curieuse tumeur qui se différenciait par son évolution clinique, par son 
volume, son siège et son aspect macroscopique, aussi bien que par sa structure 
histologique, des néoplasmes habituels de la vessie, a été recueillie chez une 
femme do cinquante-cinq ans. Cette malade ne présentait pas d’autre trouble fonc¬ 
tionnel que des métrorragies; la miction était normale; les urines ne renfermaient 
ni sang, ni pus. L’examen révélait l’existence d’une grosse tumeur abdomino-pel¬ 
vienne, médiane, dure, bosselée. Le diagnostic de fibrome utérin paraissait évident. 

Or, à l’opération, je trouvai cette tumeur complètement indépendante de 
l’utérus; en suivant son pédicule qui se dirigeait en avant, je fus amené jusqu’au 
sommet de la vessie, qui remontait dans la base de la tumeur et fut ouverte lors 
de la section de ce pédicule; la muqueuse vésicale n’était pas ulcérée à ce niveau: 
la tumeur s’était développée dans la couche musculo-conjonctive de la paroi vési 




plateau. 











Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, l 

nouvelle contribution à l'étude clinique et thérapeu 
tubaire. Gynécologie et Obstétrique, 1923. (En colla 




















le rein opposé est suffisant, la néphrectomie est le meilleur, sinon l’unique trai- 

Telles étaient nos conclusions en 1924. Les travaux ultérieurs les ont appuyées. 
J’ai rapporté à la Société de Chirurgie les expériences de mon élève Marc Iselin 
sur la réparation urétérale : il a montré que la dérivation du bassinet et la cauté¬ 
risation de la muqueuse pouvaient parfois améliorer l’état anatomique de la suture. 
Les expériences d’Henri Marion (Thèse de Paris, 1929) ont expliqué pourquoi, 
comme nous l’avons vu, le rein se distend malgré une suture largement per¬ 
méable : c’est parce que l’innervation de l’uretère ne se répare pas et que 
l’harmonie de sa contraction reste définitivement compromise. 


IX. - CHIRURGIE DES MEMBRES 

A. — FRACTURES ET LUXATIONS 

Sur l’ostéosynthèse dans certaines fractures de l’omoplate. Bulletin de la Société de 

A la suite d’un écrasement par roue de voiture, un homme d’une trentaine 
d’années présentait une fracture complexe de l’omoplate, dont le trait détachait 
tout l’angle supéro-externe de l’os avec les portions adjacentes des fosses sus-et 
sous-épineuses ; l’épine scapulaire était, elle-même, fracturée et le trait, se prolon¬ 
geant en bas, venait couper le bord axillaire de l’omoplate notablement au-dessous 
do la cavité glénoïde; tout le fragment ainsi détaché avait basculé en haut et en 
arrière, pointant sous la peau, et le moignon de l’épaule était fortement abaissé. 

Après avoir attendu quelques jours, pour laisser se résorber l’hématome et 
cicatriser les lésions cutanées, j’ai fait une ostéosynthèse, en passant un câble 
métallique, au-dessous de la glène, dans la partie épaisse et résistante du bord 
axillaire de l’omoplate et en rapprochant ainsi les deux fragments. A la suite de 
cette intervention, la dépression de la région scapulaire a complètement disparu. 

Fracture de l’olécrâne traitée par le massage. Bulletin de la Société de Chirurgie , 1908. 
Deux cas d’ostéosynthèse pour fractures du coude compliquées de luxation. Presse 
médicale, 1921. (En collab. avec Lebrun.) 

Fracture complexe de l’extrémité inférieure de l’humérus; traitement non sanglant. 

Bulletin de la Société de Chirurgie, 1925. 

La majorité des fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus et certaines 











tible : la réduction sanglante, après résection partielle du premier cunéiforme fut 
pratiquée, les os furent fixés en position normale par des; fils métalliques et un 
appareil plâtré. 

A propos de ce cas, il m’a paru intéressant, en m’aidant des observations 
antérieurement publiées, non pas de décrire à nouveau les caractères cliniques 
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source. Elle lie supprimeras, à la vérité, toutes les lésions, et il faut la compléter 
ensuite par des interventions portant sur l’os iliaque. 

J’ai pratiqué deux fois la désarticulation de la hanche dans ces conditions. Ma 
première opérée a parfaitement supporté l’intervention et est restée guérie. La 
seconde a, elle aussi, supporté l’opération; son état s’est d’abord amélioré, mais 
les lésions, étendues du cotyle ont entretenu la suppuration et la malade à fini 
par être emportée, quelques années plus tard,, par une méningite tuberculeuse. 


Résection tibio-tarsienne totale pour tumeur blanche du cou-de-pied; résultat après 
vingt-deux mois. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1923. 

Tumeur blanche du cou-de-pied; résection tibio-tarsienne totale. Bulletin de la Société 
de Chirurgie, 1927. 

La résection tibio-tarsienne totale. Journal de Chirurgie, 1928. (Encollab. avec Wilmoth.) 

Nous pensons qu’il est utile de conserver l’opération de la résection tibio- 
tarsienne totale, opération tombée dans l’oubli, parce que, malgré la rareté de ses 
indications, elle peut rendre de réels services. 

C’est en 1782 que Moreau père, chirurgien à Bar-le-Duc, fit la première résec¬ 
tion tibio-tarsienne pour une arthrite traumatique suppurée du cou-de-pied.. C’est 
en 1792 qu’il appliqua cette résection tibio-tarsienne à la tuberculose du cou¬ 
de-pied, et il obtint un succès complet. 

En ce qui concerne le drainage de l’articulation du cou-de-pied, atteint 
d’arthrite suppurée, il est certain que l’astragalectomie est une opération très satis¬ 
faisante; il suffit, en cas de besoin, d’y adjoindre une ou deux incisions de 
débridement, de chaque côté du tendon d’Achille dans les gouttières rétromalléo- 
laires. Cependant si les malléoles ont été détruites par le traumatisme, la résection 
tibio-tarsienne pourra permettre de conserver un pied solide. (Cas de Thévenard. 
Société des Chirurgiens de Paris, 2 décembre 1927.) 

Pour la tuberculose de l’articulation tibio-tarsienne, il est certain que, comme, 
l’a montré Ollier, l’astragalectomie est l’opération de choix, puisque dans la très 
grande majorité des cas les lésions de l’astragale sont primitives et prédo- 

Cependant, lorsque la lésion astragalienne tuberculeuse n’est pas isolée, lorsque 
les deux malléoles et le plafond de la mortaise sont attaqués par la tuberculose, 
l’astragalectomie est insuffisante pour obtenir la guérison; il faut alors, à la scie, 
abattre la pince malléolaire et le plafond de la mortaise. On peut ainsi obtenir, à 
la condition formelle que la tuberculose fongueuse des parties molles périarticu- 
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